









































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































0! 1! 2! 3! 4!
Respirasjon!
!!!!PaO2/FiO2!




>!150! ≤!150! ≤!100! ≤!50! ≤!20!
Lever!
!!!!Bilirubin,!mg/dL!



































































































































































































































































































Kjønn,	menn	 39	(73,6)	 13	(65,0)	 9	(90,0)	 4	(80,0)	 	
Alder	ved	innleggelse,	år	(SD)	 62,8	(11,3)	 73,7	(12,4)	 66,2	(11,9)	 75,0	(8,1)	 	
Pasientvekt,	kg	(IQR)	 77,6(69,3-84,0)	★	 78,9	(70,0-87,5)	 91,5	(76,0-114,0)	 89,1	(83,0-92,5)	 0,02★	
CardShock	Score	(IQR)	 3	(2-4)	 3,5	(2,4-4,5)	 2,5	(2,0-3,0)	 3	(2,04,0)	 	
	
	 	 	 	 	
Tidligere	sykdommer	
	 	 	 	 	
Diabetes	 14	(26,4)	 8	(40,0)	 2	(20,0)	 1	(20,0)	 	
Nylig	hjerteinfarkt	 4	(7,5)	 1	(5,0)	 1	(10,0)	 1	(20,0)	 	
Gammelt	hjerteinfarkt	 17	(32,1)	 3	(15,0)	 3	(30,0)	 3	(60,0)	 	
Claudicatio	 2	(3,8)	 4	(20,0)	 0	(0,0)	 1	(20,0)	 	
Kronisk	hjertesvikt	 13	(24,5)	 3	(15,0)	 5	(50,0)	 2	(40,0)	 	
Hjerneslag	eller	TIA	 9	(17,0)	 6	(30,0)	 0	(0,0)	 1	(20,0)	 	
Hypertensjon	 14	(26,4)	 7	(35,0)	 8	(80,0)	 2	(40,0)	 	
KOLS	 6	(11,3)	 4	(20,0)	 1	(10,0)	 1	(20,0)	 	
Kronisk	nyresvikt	 1	(1,9)	 3	(15,0)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	 	
Aortastenose	 3	(5,7)	 3	(15,0)	 0	(0,0)	 1	(20,0)	 	
Aortainsuff	 4	(7,5)	 0	(0,0)	 4	(40,0)	 1	(20,0)	 	
Mitralinsuff	 3	(5,7)	 1	(5,0)	 2	(20,0)	 0	(0,0)	 	
Mitralstenose	 0	(0,0)	 0	(0,0)	 1	(10,0)	 0	(0,0)	 	
Annen	klaffesykdom	 0	(0,0)	 1	(5,0)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	 	
Koronarkirurgi	 7	(13,2)	 4	(20,0)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	 	
PCI	 11	20,8)	 4	(20,0)	 4	(40,0)	 1	(20,0)	 	
























	 	 	 	 	
Puls	ved	symptomdebut,	/min	
(SD)	 92	(24)	★	 88	(28)	 132	(24)		 110	(27)	 0,00★	
Laveste	systoliske	blodtrykk	<	
6	timer	etter	debut,	mmHg	
(SD)	 77,5	(13,9)	 73,4	(14,0)	 74,2	(16,7)	 74,0	(12,9)	 	
Lav	diurese,	<0,5	ml/kg/t	
33	(62,3)	 16	(80,0)	 7	(70,0)	 5	(100,0)	 	
Iskemi	på	EKG	 29	(55,8)	 13	(65,0)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	 	
EF<30%	på	ekko	 25	(47,2)	 9	(45,0)	 1	(11,1)	 0	(0,0)	 	
Coronar	angiografi	utført	
49	(92,5)	 18	(90,0)	 6	(60,0)	 1	(20,0)	 	
Trekarsykdom	(IQR)	
15	(28,3)	 5	(25,0)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	 	
Hb	ved	debut,	g/dL	(IQR)	 13,0	(11,4-
13,9)	★	 12,2	(10,4-13,5)	 9,4	(8,5-10,0)	 9,6	(8,5-11,0)	 0,00★	
pH	minimum	(IQR)	 7,28	(7,15-
7,32)★	 7,07	(6,98-7,25)	 7,21	(7,16-7,25)	 7,19	(7,16-7,25)	 0,005★	
Base	excess	minimum,	
mmol/L	(IQR)	 -8,0(-12,5--





48066)	 1421	(1108-9871)	 2076	(780-4046)	 	
CKMB	maksimum,	ug/L	(IQR)	
104	(32-416)	 449	(99-600)	 88	(48-316)	 26	(17-116)v	 0,029v	
Kreatinin	maksimum,	mmol/L	







(IQR)	 4,9	(2,8-7,5)	 8,4	(4,2-12,2)	 3,3	(2,9-4,1)	 8,2	(5,8-16,0,)	 	
	















0,0	(0,0-0,0)★	 0,0	(0,0-0,0038)	 0,0	(0,0-0,0042)	 0,0	(0,0-0,0)	 0,01★	
Phosphodiesteraehemmer,	
mg/kg/t	(IQR)	 0,0	(0,0-0,0)★	 0,0	(0,0-0,0)	 0,0	(0,0-0,0)	 0,0	(0,0-0,000027)v	
0,021★	
0,042v	
Diuretika	 49	(92,5)	 16	(80,0)	 10	(100,0)	 5	(100,0)	 	
PCI	utført	 38	71,7)	 14	(70,0)	 3	(30,0)	 0	(0,0)	 	
ACB-operasjon	 6	(11,3)	 1	(5,0)	 3	(30,0)	 2	(40,0)	 	
Klaffekirurgi	 3	(5,7)	 0	(0,0)	 6	(60,0)	 2	(40,0)	 	
Respiratorbehandling	
27	(50,9)	 11	(55,0)	 5	(50,0)	 4	(80,0)	 	
CPAP/BiPAP	 33	(62,3)	 14	(70,0)	 5	(50,0)	 3	(60,0)	 	
IABP	 37	(69,8)	 12	(60,0)	 7	(70,0)	 3	(60,0)	 	

















	 	 	 	 	
	Totalt	opphold	 14,0	(10,0-21,0)	 5,5	(1,5-8,5)	 21,0	(11,0-36,0)	 16,0	(13,0-30,0)v	 0,0v	
	Etter	debut	av	svikt	 13,0	(9,0-21,0)	 3,0	(1,5-7,5)	 13,5	(8,0-28,0)	 10,0	(7,0-28,0)v	 0,005v	
	Medisinsk	intensiv	 4,0	(2,0-7,0)★	 1,5	(3,0-3,5)	 1,0	(0,0-3,0)	 2,0	(0,0-2,0)	 0,016★	
	Kirurgisk	intensiv	 1,0	(0,0-6,0)	 0,5	(0,0-4,5)	 3,0	(2,0-8,0)	 7,0	(3,0-10,0)v	 0,008v	







































































Totalt	opphold,	døgn	 13,0	(5,0-13,0)	  36,0	(24,0-40,0)	  0,015	
Etter	debut	av	svikt,	døgn	 9,0	(5,0-10,0)	  29,0	(23,0-34,0)	  0,015	
Kirurgisk	intensiv,	døgn	 8,0	(4,0-10,0)	  17,0	(12,0-30,0)	  0,015	
Utskrevet	sykehus	i	live	 1	(14,3)	  5	(100)	  0,028	









































Kjønn,	menn		 40	(74,1)	 14	(63,6)	 8	(88,9)	 3	(100)	
 
Alder	ved	innleggelse,	år	(SD)	 65,0	(10,5)	★,v+	 76,5	(8,0)	v	 53,4	(12,4)	 55	(18)																						0,04★,0,001v,	0,0	v+	
Pasientvekt,	kg	(IQR)	 77,3	(70,0-86,0)	 83,0	(70,0-88,0)	 77,0	(70,0-91,0)	 95,0	(77-108)	
 
      Tidligere	sykdommer	
     
Diabetes	 13	(24,1)	 8	(36,4)	 3	(33,3)	 1	(33,3)	
 
Nylig	hjerteinfarkt	 4	(7,4)	 2	(9,1)	 1	(11,1)	 0	(0,0)	
 
Gammelt	hjerteinfarkt	 16	(29,6)	 6	(27,3)	 4	(44,4)	 0	(0,0)	
 




6	(11,1)	 3	(13,6)	 11	(11,1)	 1	(33,3)	
 
Claudicatio	 2	(3,7)	v+	 5	(22,7)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	 0,019	v+	
Kronisk	hjertesvikt	 25	(27,8)	 5	(22,7)	 3	(33,3)	 0	(0,0)	
 
Hjerneslag	eller	TIA	 8	(14,8)	 6	(27,3)	 1	(11,1)	 1	(33,3)	
 
Hypertensjon	 18	(33,3)	 9	(40,9)	 4	(44,4)	 0	(0,0)	
 
Tromboembolisk	sykdom	 3	(5,6)	 1	(4,5)	 1	(11,1)	 1	(33,3)	
 
KOLS	 6	(11,1)	 5	(22,7)	 1	(11,1)	 0	(0,0)	
 
Astma	 4	(7,4)	 0	(0,0)	v	 0	(0,0)	★+	 2	(66,7)	 0,01v,	0,045★+	
Kronisk	nyresvikt	 1	(1,9)	 3	(13,6)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	
 
Koronarkirurgi	 5	(10,6)	 4	(13,8)	 2	(25,0)	 0	(0,0)	
 
PCI	 12	(22,2)	 5	(22,7)	 3	(33,3)	 0	(0,0)	
 
Klaffekirurgi	 2	(3,7)	 1	(4,5)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	
 
      	      
Klinikk	ved	hjertesviktdebut	
     
Takykardi	 31	(59,6)	v+	 6	(28,6)	 6	(66,7)	 2	(66,7)	 0,021	v+	




97	(28)	 87	(24)	v	 100	(23)	 127	(37)	 0,021v	
Laveste	systoliske	blodtrykk	<	6	
timer	etter	debut,	mmHg	(SD)	
77,8	(14,0)	 74,3	(13,5)	 71,9	(15,6)	 68,3	(15,3)	
 
Stuvning	på	rtg	thorax	 26	(48,1)	 13	(59,1)	 5	(55,6)	 0	(0,0)	
 
Lungeødem	på	rtg	thorax	 12	(22,2)	 1	(4,5)	v	 2	(22,2)	★+	 2	(66,7)	 0,029v,	0,045★+	
Lav	diurese,	<0,5	ml/kg/t	 33	(61,1)	 18	(81,8)	 7	(77,8)	 3	(100)	
 
Normal	diurese,	>0,5	ml/kg/t	 19	(35,2)	v+	 2	(9,5)	 2	(22,2)	 0	(0,0)	 0,043	v+	
Iskemi	på	EKG	 28	(52,8)	★	 11	(50,0)	 1	(11,1)	 2	(66,7)	 0,022★	
EF	<30%	på	ekko	 21	(39,6)	 7	(31,8)	 5	(55,6)	 2	(66,7)	  
Coronar	angiografi	utført	 46	(85,2)	 17	(77,3)	 9	(100,0)	 2	(66,7)	
 
Trekarsykdom	 11	(20,4)	 5	(22,7)	 4	(44,4)	 0	(0,0)	
 
Labverdier	(IQR)	 	 	 	 	  
Hb	ved	debut,	g/dL		 12,6	(10,4-13,7)	 11,7	(9,6-13,2)	 12,7	(10,5-13,3)	 12,2	(11,5-16,4)	
 
PaO2	minimum,	kPa		 4,0	(4,0-7,0)	 4,0	(4,0-7,0)	 Ingen	data	 3,0	(3,0-3,0)	
 
PaCO2	maksimum,	kPa		 6,7	(6,0-7,6)	 7,2	(6,3-8,9)	 7,6	(7,1-8,1) 8,7	(7,4-10,2)	
 
pH	minimum	 7,28(7,18-7,32)v+	 7,08	(6,99-7,27)v	 7,17	(7,06-7,22)	 7,06	(6,81-7,19)	 0,035v,	0,047v+ 
Base	excess	minimum,	mmol/L		 -7,0	(-10,0--4,0)	v+	 -12,5	(-17,0--8,0)	 -13,0(-14,0--12,0)	 -12,0	(-23,0--10,0)	 0,033	v+	
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689,5(149,0-3429)	 2500,0(895,0-26000)	 1624,0(377-2881)	 2583(967-4200)	
 
 
Troponin	T	maksimum,	ug/L		 3931	(1056-9936)	 20900	(1924-47386)	 2743(1624-6931)	 20654(18618-22689) 
CKMB	maksimum,	ug/L		 106	(33-408)	 411	(67-600)	 48	(29-213)	 361	(121-600)	
 
Kreatinin	maksimum,	mmol/L		 136	(105-183)v+	 217	(141-298)	v	 256	(202-318)	 176	(121-221)	 0,02v,	0,022v+ 
Urinstoff	innkomst,	mmol/L		 7,45	(6,3-9,4)v+	 9,4	(8,0-14,3)	 6,8	(5,9-8,4)	 4,7	(3,6-13,7)	 0,026v+	
Urinstoff	maksimum,	mmol/L		 13,6	(8,9-19,5)	v+	 19,2	(14,8-22,8)	 30,4	(20,4-32,7)	 13,7	(12,3-17,0)	 0,039v+	
Albumin	minimum,	g/L		 28,8	(24,3-33,7)	 27,7	(26,1-29,5)	 25,0	(24,1-27,7)	 28,3	(25,8-34,5)	
	
eGFR	minimum,	mL/min/1,73m2		 47	(39-60)v+	 24	(17-38)	 24	(21-31)	 60	(60-60)	 0,027v+ 
Laktat	maksimum,	mmol/L		 3,5	(2,7-6,1)	v+	 8,0	(4,4-13,0)	v	 7,6	(7,1-10,1)	 8,2	(7,7-17,0)	 0,003v,	0,023v+ 
     	            Akutt	hjertesvikt	ved	innleggelse	 31	(57,4)	 13	(59,1)	 3	(33,3)	 1	(33,3)	  
Akutt	hjertesvikt	med	debut	
under	oppholdet 




























0,0	(0,0-30,0)	v+	 840,0	(140,0-4950,0)	 ingen	data	 7,0	(7,0-7,0)	 				0,015v+ 
            Hovedårsak	til	hjertesvikt	      
Akutt	hjerteinfarkt 36	(66,7) 16	(72,7) 5	(55,6) 2	(66,7) 
 








0	(0,0)	 1	(4,5)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	
 
Alvorlig	aortastenose	 1	(1,9)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	
 
Sepsis	 1	(1,9)	 1	(4,5)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	
 
Volumoverbelastning	 1	(1,9)	 1	(4,5)	 0	(0,0)	 1	(33,3)	
 
Infeksjon	 15	(27,8)	 6	(27,3)	 2	(22,2)	 2	(66,7)	
 
Cerebralt	insult	 3	(5,6)	v+	 5	(22,7)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	 0,041v+	
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Behandling	      
Trombolyse 7	(13,0) 2	(9,1) 0	(0,0) 0	(0,0) 
 













0,0	(0,0-0,0)	 0,0	(0,0-0,0)	 0,0	(0,0-0,0)	 0,0	(0,0-0,0)	
 
Nitroprussid	 3	(5,7)	★	 3	(13,6)	 3	(33,3)	 1	(33,3)	 0,035★ 
Levosimendan	 1	(1,9)	★	 2	(9,1)	 3	(33,3)	 1	(33,3)	 0,008★ 
Vasopressin	 3	(5,6)	 0	(0,0)	v	 3	(33,3)	 2	(66,7)	 0,01v	
Diuretika	 50	(92,6)	 18	(81,8)	 9	(100,0)	 3	(100)	
 
Morfin	 43	(79,6)	 18	(81,8)	 5	(55,5)	 2	(66,7)	
 
PCI	utført	 36	(66,7)	 13	(59,1)	 5	(55,6)	 1	(33,3)	
 
ACB-operasjon	 6	(11,1)	 2	(9,1)	 3	(33,3)	 1	(33,3)	
 
Klaffekirurgi	 8	(14,8)	 2	(9,1)	 1	(11,1)	 0	(0,0)	
 
Annen	hjertekirurgi	 8	(14,8)	 3	(13,6)	 2	(22,2)	 2	(66,7)	
 
Respiratorbehandling	 24	(44,4)	★	 12	(54,5)	 8	(88,9)	 3	(100)	 0,026★ 
CPAP/BiPAP	 33	(61,1)	 15	(62,8)	 5	(55,6)	 2	(66,7)	
 
IABP	 35	(64,8)	★	 13	(59,1)	 9	(100,0)	 2	(66,7)	 0,047★	
Dialyse	 5	(9,3)	★	 3	(13,6)	 5	(55,6)	 2	(66,7)	 0,03★ 
      Avslått	ECMO	på	grunn	av		
     
Alder 2	(3,7)	v+ 7	(31,8) 0	(0,0) 0	(0,0) 0,02	v+ 
Komorbiditet	 4	(7,4) 2	(9,1) 0	(0,0) 0	(0,0) 
 
Terminal	cancersykdom	 0	(0,0)	 1	(4,5)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	
 
Ukontrollert	blødningsproblem	 0	(0,0)	 1	(4,5)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	
 
Intracraniell	blødning	 0	(0,0)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	
 
Multiorgansvikt	 0	(0,0)	v+	 6	(27,3)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	 0,00	v+ 
Usiktsløs	pga.	lang	ikke-
perfusjonstid	




1	(1,9)	 1	(4,5)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	
 
Ikke	vurdert	 38	(70,4)	v+	 7	(31,8)	 0	(0,0)	 0	(0,0)	 0,004v+ 
      Liggetider,	døgn	(IQR)	
     
Totalt	opphold	 14,0(10,0-20,0)	v+ 6,5	(2,0-10,0) 24,0	(13,0-40,0) 13,0	(10,0-13,0) 0,027	v+ 
Etter	debut	av	svikt	 13,0	(8,0-20,0)	v+ 3,5	(2,0-8,0) 22,0	(9,0-29,0) 10,0	(7,0-10,0) 0,005	v+ 
Medisinsk	intensiv	 4,0	(2,0-6,0)	v+	 2,0	(0,0-4,0)	 2,0	(1,0-4,0)	 1,0	(0,0-3,0)	 0,037	v+	
Kirurgisk	intensiv	 1,0	(0,0-5,0)	 1,0	(0,0-3,0)v	 12,0	(9,0-19,0)	 8,0	(7,0-10,0)	 0,015v	





















































































































avslag	 1	 76	 M	 28	 Postkardiotomi	hjertesvikt	etter	elektiv	klaffekirurgi	 									ϕ	
	
2	 78	 M	 32	 AMI,	persisterende	kardiogent	sjokk	etter	CABG	
	
3	 74	 M	 2	 MOF	etter	hjertestans.	Ingen	revaskularisering	
	
4	 68	 K		 6	 AMI,	persisterende	kardiogent	sjokk		
	
5	 77	 M	 2	 AMI,	persisterende	kardiogent	sjokk	og	MOF	etter	PCI.	
	
6	 82	 K	 1	 AMI,	persisterende	kardiogent	sjokk	etter	PCI	
	
7	 77	 M	 12	 AMI,	persisterende	kardiogent	sjokk	etter	PCI	
	
8	 77	 M	 8	 AMI,	kardiogent	sjokk.	Ingen	revaskularisering.	
	
9	 100	 K	 2	 AMI,	persisterende	kardiogent	sjokk	etter	PCI	
	
10	 66	 M	 7	 AMI,	persisterende	kardiogent	sjokk	etter	PCI	 									ϕ	
	
11	 86	 M	 1	 AMI,	persisterende	kardiogent	sjokk	etter	PCI	
	
12	 68	 K	 1	 Hjertestans,	persisterende	kardiogent	sjokk	og	MOF	etter	rescue-PCI	
	
13	 82	 M	 1	 AMI,	persisterende	kardiogent	sjokk	og	MOF	etter	PCI		
	 	 	 	 	 	 	
	
14	 84	 K	 5	 Hjertestans,	persisterende	kardiogent	sjokk		
	 	 	 	 	
etter	akutt	operasjon	for	A-diss	 		
Ikke	 1	 62	 M	 3	 AMI,	postkardiotomi	hjertesvikt	etter	CABG	 									ϕ	
begrunnet	 2	 73	 M	 6	 AMI,	persisterende	kardiogent	sjokk	etter	PCI,		 									ϕ	
avslag	
	 	 	 	
påfølgende	hjerteinfarkt	og	hjertestans	etter	ny	PCI.		
	
3	 76	 K	 1	 AMI,	kardiogent	sjokk	(døde	under	PCI)	
	
4	 81	 M	 20	 Forverring	av	kronisk	hjertesvikt,	kardiogent	sjokk.		
	
5	 80	 M	 2	 Endokarditt,	kardiogent	sjokk	ikke	kandidat	for	kirurgi)	
	
6	 74	 K	 4	 AMI,	PCI-behandlet,	persisterende	kardiogent	sjokk	
	
7	 72	 M	 7	 AMI,	PCI-behandlet,	kardiogent	sjokk.	Bedring,	fjernet	IABP,	hjertestans.		
	
8	 71	 K	 2	 AMI,	PCI-behandlet,	persisterende	kardiogent	sjokk,		 									ϕ	
		 		 		 		 		 iskemisk	tarm,	ikke	kandidat	for	kirurgi	
M	=	mann,	K	=	kvinne,	OES	=	opphold	etter	sviktdebut	i	antall	døgn,	CABG	=	koronar	bypass	kirurgi,	AMI	=	akutt	myokardinfarkt,	
IABP	=	aortaballongpumpe,	MOF	=	multiorgansvikt,	A-diss	=	aortadisseksjon,	*	revurdert	som	kandidat	for	ECMO-behandling	
	
Tabell	11	viser	en	oversikt	over	pasienter	som	døde	under	oppholdet	uten	å	bli	tilbudt	ECMO-behandling	
	
Pasienter	som	etter	revurdering	ville	fått	ECMO-behandling	i	dag	
Ved	fornyet	gjennomgang	i	forbindelse	med	datainnhenting	har	et	seniormedlem	av	
ECMO-teamet	vurdert	fem	av	pasientene	i	materialet	som	ikke	fikk	ECMO-tilbud	til	å	
faktisk	være	kandidater	for	ECMO	etter	dagens	kriterier.	Kriteriene	for	endret	
vurdering	var	reversibel	genese,	Tx-	eller	VAD	som	terapiopsjon	og	rehabiliterebarhet.	
Tre	av	disse	ble	ikke	vurdert	og	to	var	avslått	på	grunn	av	lang	hypoperfusjonstid.		
Pasientene	som	ble	revurdert	til	å	være	ECMO-kandidater	var	signifikant	yngre	med	
median	alder	på	71	år	(IQR	66-73)	(p=0,035)	sammenlignet	med	de	som	hadde	median	
alder	på	88	år	(IQR	74,0-82,0).	Høyeste	laktatverdi	(p=0,035)	hos	de	som	ble	revurdert	
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var	signifikant	høyere	med	median	13,0	(IQR	10,5-16,0)	vs.	median	6,5	(IQR	3,9-9,2)	
hos	de	som	ikke	ble	revurdert.		
	
Korrelasjon	mellom	observert	mortalitet	og	CardShock	risk	Score	
Mortalitetsprediktoren	stemmer	bra	overens	med	funn	i	vårt	materiale	med	total	
mortalitet,	men	vi	fant	ingen	signifikant	forskjell	i	Cardshock	risk	Score-verdi	mellom	
verken	hjertesvikttypene	eller	mellom	overlevende	og	døde.		
	
	
Korrelasjon	mellom	observert	mortalitet	og	SAVE-score	
Vi	fant	SAVE-score	for	ECMO-pasientene	median	-1,	som	tilsier	at	de	er	i	risikogruppe	III	
med	en	predikert	mortalitet	under	sykehusoppholdet	på	58	%.	Vår	observerte	
mortalitet	var	33,3	%.	Således	presterer	UNN	godt	i	forhold	til	denne	scoringen.		
	
Korrelasjon	mellom	observert	mortalitet	og	SOFA-score	
Vi	fant	SOFA-score	for	ECMO-pasientene	dag	3	og	dag	7	med	medianer	på	henholdsvis	
10,5	og	11,0,	som	predikerer	en	mortalitet	på	40-50	%.	Med	vår	observerte	
mortalitetsrate	på	33,3	%	presterer	UNN	godt	også	i	forhold	til	denne	scoringen.		
	
Multivariat	logistisk	regresjonsanalyse	
For	kardiogent	sjokk	fant	vi	at	alder	og	maks	verdi	av	laktat	kan	prediktere	mortalitet	
under	sykehusoppholdet.	Alder	har	OR	per	økt	leveår	1,095	(95	%	CI,	1,031-1,162),	
p=0,003.	Høyeste	laktatverdi	under	oppholdet	har	OR	per	mmol	økning	1,182	(95%	CI,	
1,024-1,365),	p=0,023.	For	postkardiotomi	hjertesvikt	og	ECMO-pasienter	finner	vi	
ingen	predikerende	variable.	
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Diskusjon	
Pasientutvalg		
For	å	kunne	sammenligne	funnene	med	studien	til	Hermansen	&	co,	har	vi	forsøkt	å	
finne	fram	til	den	samme	pasientgruppa.	Både	studien	til	Hermansen1	og	vår	studie	har	
hypotensjon	og	behov	for	inotropi	i	definisjonen	av	kardiogent	sjokk.	Der	forrige	studie	
kun	har	oliguri	som	krav,	har	vi	i	tillegg	disse	tegnene	på	organhypoperfusjon:	
konfusjon,	forsinket	kapilllærfylning,	base	excess	<	-4,	laktat	>	2,2,	kalde	ekstremiteter	
under	albue/kne.	
	
Hermansen	analyserte	302	konsekutive	pasienter	innlagt	på	medisinsk	intensiv	–	og	
kirurgisk	intensivavdeling	med	akutt	hjertesvikt	over	2	år	og	fant	69	kardiogene	sjokk	
og	57	postkardiotomi	hjertesvikt.		Vi	sjekket	1497	pasienter	innlagt	på	alle	avdelinger	
med	hjertesvikt	og	satte	opp	pasientfeller	for	å	fange	kardiogene	sjokk	og	
postkardiotomi	hjertesvikt.	Av	de	73	pasientene	med	kardiogent	sjokk	hadde	kun	46	
diagnosekode	R57.0.	Det	forteller	noe	om	kodepraksis	på	sykehuset	og	administrative	
data	i	forskning.	Vi	fant	kun	15	tilfeller	av	postkardiotomi	hjertesvikt	som	tyder	på	at	
hjertesviktkodingen	for	denne	gruppen	kan	ha	vært	mangelfull.	Ved	å	tilleggsscreene	
for	diagnosekodene	for	ECMO,	IABP	og	Swan-Ganz-kateter	mener	vi	å	ha	inkludert	de	
sykeste	postkardiotomi-pasientene.	Tidligere	rapporter	har	anslått	at	de	mest	alvorlige	
gradene	hjertesvikt	etter	hjertekirurgi	forekommer	i	0,2-0,8	%	av	pasientene	med	
overlevelse	til	utskrivelse	på	25-50	%37.		Dette	er	i	god	overensstemmelse	med	våre	
data.	
	
Mortalitetsendring	
Studien	til	Hermansen	fant	en	mortalitet	av	postkardiotomi	hjertesvikt	og	kardiogene	
sjokk	på	henholdvis	28	%	og	46	%.	Tilsvarende	tall	i	vår	studie	er	27,4	%	og	33,3%	som	
indikerer	en	betydelig	reduksjon	i	mortaliteten	for	kardiogene	sjokk	og	postkardiotomi	
hjertesvikt.	Hvorvidt	dette	skyldes	ECMO-behandling	eller	generell	økt	kvalitet	på	
hjertesviktterapien	fremgår	ikke	av	dette	materialet.		
	
Hermansen	fant	at	faktorer	som	påvirker	mortalitet	er	koronarsykdom,	hypertensjon	og	
perifer	karsykdom.	Vi	fant	at	claudicatio,	mitralinsuffisiens	og	aortainsuffisiens,	samt	
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takykardi	ved	debut	av	akutt	hjertesvikt	var	betydningsfullt.	For	postkardiotomi	
hjertesvikt	fant	vi	ingen	faktorer	av	betydning,	der	forrige	studie	indikerte	at	
koronarkirurgi	og	aortaklaffekirurgi	kunne	påvirke	mortaliteten.		
	
Revaskularisering	
84,1	%	av	alle	pasientene	med	akutt	hjertesvikt	fikk	gjort	koronar	angiografi.	Av	
pasientene	med	akutt	koronarsyndrom	fikk	93,2	%	gjort	angiografi.	85,3	%	ble	
revaskularisert	ved	positiv	angiografi.		Vi	fant	en	høy	rate	av	angiografi	og	
revaskularisering	som	er	i	tråd	med	nyeste	ESC/AHA	guidelines	anbefalinger	for	
behandling	av	akutt	hjertesvikt16.			
	
ECMO-bruk	
Hermansen	sin	studie	hadde	ingen	ECMO-pasienter,	men	fant	15	potensielle	kandidater.	
Dette	var	før	retningslinjene	ble	endret	og	øvre	alder	for	ECMO-pasientene	var	75	år.			
Vi	hadde	12	pasienter	som	fikk	behandling	med	ECMO.	83	%	av	ECMO-behandlingene	
var	gitt	ved	kardiogene	sjokk.		
	
Blant	de	som	døde	uten	å	få	tilbud	om	ECMO	var	8	avslått	uten	begrunnelse	(3	av	dem	
over	75	år),	14	avslått	med	begrunnelse	(11	over	75	år,	blant	dem	var	7	avslått	med	
aldersbegrunnelse).	30	dagers	mortaliteten	i	ECMO-gruppa	var	33,3	%,	25	%	under	
oppholdet.	Det	var	ingen	signifikant	forskjell	i	mortalitet	mellom	postkardiotomi	
hjertesvikt	og	kardiogent	sjokk.		
	
Våre	resultater	korellerer	godt	med	en	studie	fra	Gøteborg	fra	200938.	Der	fant	man	
tidlig	mortalitet	i	kardiogene	sjokk	på	37	%	og	postkardiotomi	hjertesvikt	på	55	%,	men	
det	må	tas	høyde	for	at	disse	tallene	inkluderer	29	%	pasienter	med	pågående	
hjertelungeredning	under	initiering	av	ECMO,	der	studien	vår	kun	har	bare	har	8,3	%	
slike	tilfeller.	Combes´	studie	fra	2008	viser	sammenlignbare	resultater	med	en	total	30-
dagers	overlevelse	på	42	%	for	hele	gruppen	med	akutt	hjertesvikt	og	32	%	for	
postkardiotomigruppa.		
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Vi	har	ekskludert	fem	pasienter	som	hadde	hjertestans	ved	ankomst	sykehuset	og	
således	ikke	var	tilgjengelig	for	vurdering	med	henblikk	på	kardiogen	genese.	Blant	
disse	pasientene	var	det	to	intoksikasjoner,	to	tilfeller	av	drukning	og	et	tilfelle	der	
obduksjonsrapporten	har	vist	at	årsaken	var	hjerteinfarkt.	Pasienter	som	ikke	fikk	
ECMO-tilbud	hadde	en	gjennomsnittsalder	på	75,5	år.	Når	man	skiller	disse	pasientene	
på	om	avslaget	var	begrunnet	eller	ikke,	er	eneste	signifikante	forskjell	en	høyere	
insidens	av	kronisk	hjertesvikt	i	gruppa	med	ubegrunnede	avslag	(p=0,025).	
	
Bruk	av	ECMO	utgjør	en	stor	endring	i	behandlingspraksis	for	akutt	hjertesvikt	og	man	
kan	spekulere	i	om	den	økte	ECMO-insidensen	bidrar	til	den	observerte	reduksjonen	i	
mortalitet	for	en	gruppe	hjertesviktpasienter	der	en	klinisk	ville	forventet	nær	100	%	
mortalitet.		
	
Kanylestørrelser	
ECMO-teamet	på	UNN	har	hatt	en	overbevisning	om	at	det	er	fordelaktig	å	anlegge	
relativt	grove	kanyler	både	for	drenasje	og	retur	i	ECMO-kretsen.	Den	konkurrerende	
hypotesen	har	vært	at	det	er	tilstrekkelig	å	legge	mindre	kanyler	og	sikte	på	lavere	flow	
i	denne	pasientgruppa.	Thieles	gruppe	har	presentert	et	materiale	med	refraktært	
kardiogent	sjokk		(n=83,	55,4%	med	CPR	før	ECMO)39.	I	denne	studien	brukte	man	på	
voksne	pasienter	22	Fr	venekanyle	og	18	Fr	arteriekanyle.	Her	fikk	man	relativt	dårlige	
resultater	med	68,7%	mortalitet	under	sykehusoppholdet,	i	hovedsak	på	grunn	av	
multiorgansvikt.	Studien	har	et	annet	pasientutvalg	en	oss	med	en	langt	større	andel	
ECPR,	men	man	kan	spekulere	i	om	utilstrekkelig	avlastning	og/eller	perfusjon	under	
ECMO-støtte	kan	ha	bidratt	til	den	høye	mortaliteten.	En	annen	forklaring	kan	være	at	
man	har	vært	for	sent	ute	i	forløpet	av	det	kardiogene	sjokket	med	å	legge	pasientene	
på	ECMO	slik	at	mange	av	pasientene	har	gått	i	hjertestans	før	ECMO-flow	var	etablert.	
Fokus	for	ECMO-arbeidet	på	UNN	fra	2013	har	vært	å	rekruttere	disse	pasientene	på	et	
så	tidlig	som	mulig	nettopp	for	å	unngå	hjertestans.		
	
IABP-bruk	
I	studien	til	Hermansen	fikk	55,6	%	av	pasientene	innlagt	IABP	mot	67	%	hos	oss.	Vi	
fant	ingen	forskjell	i	IABP-bruk	mellom	svikttyper	og	overlevelse.	IABP	har	tidligere	
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vært	anbefalt	i	kardiologiske	retningslinjer40,	men	har	siden	blitt	diskreditetert	i	IABP-
shock	studien41,42	og	i	IABP-	shockII-studien43.	Den	dominernede	holdningen	ved	UNN	
har	vært	at	det	finnes	et	begrenset	tidsvindu	med	hensyn	til	koronar	patologi,	
sviktalvorlighetsgrad	og	tid	til	revaskularisering	der	IABP	kan	snu	pasientforløpet.	
Videre	har	IABP	blitt	brukt	i	kombinasjon	med	ECMO	for	å	oppnå	
venstreventrikkelavlastning44.	
	
Etikk	
En	betydelig	utfordring	med	avansert	intensivbehandling	for	alvorlig	syke	pasienter	er	
forholdet	mellom	kost	og	nytte	både	økonomisk	og	livskvalitetsmessig.	Dette	er	det	
viktig	å	evaluere	fortløpende	slik	at	vi	unngår	å	redde	pasienter	tilbake	til	en	belastende	
og	uverdig	tilværelse.	Det	pågår	et	arbeid	på	UNN	der	man	kaller	inn	alle	tidligere	
ECMO-pasienter	for	å	vurdere	de	medisinske	og	psykososiale	langtidsresultatene.	Det	er	
viktig	å	følge	med	på	internasjonale	arbeid	for	å	forfine	inklusjons-	og	
eksklusjonskriterier	for	ECMO-behandling.	Vi	tror	at	den	største	utfordringen	for	
øyeblikket	er	knyttet	til	hjertestanspasienter	da	denne	gruppen	har	vist	seg	å	ha	
pessima	prognose	og	en	relativt	høy	andel	nevrologiske	sekveler.		
	
Konklusjon	
Vi	vurderer	det	slik	at	fem	pasienter	kunne	vært	tilbudt	behandling	med	ECMO	i	vår	
studie	mot	15	pasienter	for	ti	år	siden.	Det	indikerer	at	endringene	som	er	gjort	i	
organisering	gjør	at	man	fanger	opp	en	større	andel	av	pasientene	med	akutt	
hjertesvikt.	Det	later	til	at	man	er	blitt	flinkere	til	å	identifisere	pasientene	på	et	
tidspunkt	de	er	tilgjengelige	for	terapi.		Vi	observerte	en	reduksjon	i	mortalitet	for	en	
gruppe	hjertesviktpasienter	der	en	ville	forventet	100	%	mortalitet	og	man	kan	
spekulere	i	om	den	økte	ECMO-insidensen	er	en	bidragsyter	til	dette.	
	
Komplikasjonsraten	ved	ECMO-behandlingen	er	lav	og	UNN	kan	skilte	med	ECMO-
resultater	som	er	på	linje	med	andre	internasjonale	sentra.		
	
Liggetidene	for	ECMO-pasientene	indikerer	en	akseptabel	ressursbruk	med	liggetider	
med	medianverdier	på	henholdsvis	5	døgn	på	ECMO,	8,5	døgn	på	respirator,	10,5	døgn	
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på	intensivavdeling	og	et	totalt	sykehusopphold	på	18	døgn.	75	%	av	pasientene	var	i	
live	ved	utskrivelse.	Langtidsoverlevelsen	for	ECMO-pasientene	følger	samme	
overlevelseskurver	som	resten	av	kohorten,	til	tross	for	at	denne	pasientgruppen	i	
utgangspunktet	var	betydelig	sykere	enn	de	øvrige	hjertesviktpasientene.		
	
Vi	tror	at	suksessfaktorer	for	videre	fremgang	i	ECMO-programmet	er	kontinuerlig	
kompetanse-	og	samarbeidsutvikling	for	å	fange	opp	en	så	stor	andel	som	mulig	av	
pasienter	med	kardiogent	sjokk	og	vurdere	de	med	henblikk	på	ECMO.		
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